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RESUMO 
Objetivo: Investigar o perfil dos idosos da comunidade de Campinas, classificados 
segundo o nível de condição de vida do bairro onde residem, quanto a gênero, idade, 
velocidade da marcha, ocorrência de quedas no último ano, medo de cair e desempenho 
em Atividades Avançadas de Vida Diária (AAVDs). Participantes: Fizeram parte deste 
estudo 264 idosos com 65 anos ou mais, recrutados em domicilio, em setores censitários 
urbanos pertencentes a áreas de abarangência de Centros de Saúde classificados pelo 
Índice de Condições de Vida, um indicador de vulnerabilidade social Procedimentos: 
Os dados faziam parte do banco eletrônico de uma pesquisa populacional e foram 
coletados por instrumentos de auto-relato, com exceção da medida de marcha que foi 
coletada por teste de execução Resultados: 71,21% eram mulheres; 72,73% não 
referiram quedas no último ano; 57,58% referiram medo de cair; 62,50% obtiveram uma 
média velocidade da marcha e 66,70% eram independentes para as AAVDs. As 
mulheres tiveram um número de quedas significantemente mais alto do que os homens e 
também mais medo de cair. As AAVDs mais frequentemente realizadas pelos idosos 
dizem respeito à sociabilidade desempenhada em casa e na igreja e as menos 
desempenhadas são relativas à participação em instituições de lazer e de educação para 
idosos. O indicador de baixo ICV apareceu significativamente associado com menor 
funcionalidade em AAVDs. Conclusão: A maioria dos sujeitos da pesquisa não relatou 
quedas no último ano, porém relataram medo de cair. Observou-se uma ocorrência 
significativa de quedas, medo de cair e maior lentidão da marcha no sexo feminino, 
embora exista uma tendência das mulheres realizarem em média um percentual maior 
das AAVDs em relação aos homens. Idosos pertencentes ao grupo de alto ICV 
obtiveram melhor desempenho da marcha e aqueles com baixo ICV apareceram 
significativamente associados com uma menor funcionalidade em AAVDs, 
confirmando nossa hipótese de estudo. Contudo, estudar o perfil dos idosos de uma 
comunidade, pode além de demonstrar a necessidade de intervenções, contribuir nos 
planejamentos de políticas públicas.   
Palavras-chave: velocidade da marcha, quedas, medo de cair, capacidade funcional, 
idosos. 
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Objective: To investigate the profile of the elderly community of Campinas, classified 
by level of living conditions in the district where they reside, in terms of gender, age, 
speed of walking, with falls last year, fear of falling and performance in Advanced 
Activities of Daily Living (AAVDs). Participants: Participants were 264 elderly people 
aged 65 years or older, recruited in their residence in census tracts belonging covering 
areas of health centers classified by the Index of Living Conditions, an indicator of 
social vulnerability Procedures: The data were part of electronic banking population 
survey were collected and given to self-report, except the measure of progress which 
was collected by running test.  Results: 71.21% were women, 72.73% did not report 
falls in the previous year; 57.58% reported fear of falling; 62.50% had an average speed 
of walking and 66.70% were independent for AAVDs. Women had a number of falls 
significantly higher than men and also more afraid of falling. The AAVDs most often 
done by older people relate to sociability played at home and at church and performed 
less are associated with participation in institutions of education and leisure for the 
elderly. The indicator of low ICV appeared significantly associated with less 
functionality in AAVDs. Conclusion: Most of the research subjects reported no falls in 
the last year, but reported fear of falling. There was a significant occurrence of falls, 
fear of falling and slower speed of walking in women, although there is a tendency for 
women making on average a higher percentage of AAVDs with men. Seniors in the 
group of high ICV showed a better performance of motion and those with low ICV 
appeared significantly associated with functionality in AAVDs, confirming our 
hypothesis of the study. However, studying the profile of the elderly in a community, 
can also demonstrate the need for interventions, help in the planning of public politics. 




LISTA DE ABREVIATURAS 
 
AAVDs  Atividades Avançadas de Vida Diária 
ABVDs  Atividades Básicas de Vida Diária 
AGSs  Agentes Comunitárias de Saúde 
AIVDs Atividades Instrumentais de Vida Diária 
AVDs Atividades de Vida Diária 
CEP  Comitê de Ética em Pesquisa 
CONEPE  Conselho de Ensino, Pesquisa e Extensão 
CS  Centros de Saúde 
DS  Distrito de Saúde  
EUA  Estados Unidos da América 
FIBRA  Fragilidade em Idosos Brasileiros 
IBGE  Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
ICV  Índice Condição de Vida 
MEEM  Mini-Exame de Estado Mental  
OMS  Organização Mundial de Saúde 
PNAD  Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
SEADE  Sistema Estadual de Análise de Dados 
SMS  Secretaria Municipal de Saúde 
SNC  Sistema Nervoso Central 
SUS  Sistema Único de Saúde 
UNICAMP Universidade Estadual de Campinas 
USP  Universidade de São Paulo 
UFMG  Universidade Federal de Minas Gerais 
UERJ  Universidade Estadual do Rio de Janeiro 
TCLE  Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
xvii 
LISTA DE QUADROS 
 
 
Quadro 1. Distribuição dos idosos pelas áreas de abrangência dos Centros de Saúde 
























LISTA DE TABELAS 
Tabela 1. Distribuição das variáveis relativas à marcha e a número e medo de quedas, 
conforme o gênero. FIBRA Campinas, Idosos, 2008-2009............................................64 
 
Tabela 2. Medidas de posição e dispersão para as médias em velocidade da marcha e 
para os escores médios nas AAVDs, conforme a variável gênero. FIBRA Campinas, 
Idosos, 2008-2009...........................................................................................................64 
Tabela 3. Distribuição das variáveis relativas à marcha e a número e medo de quedas, 
conforme a idade. FIBRA Campinas. Idosos, 2008-2009...............................................65 
 
Tabela 4. Medidas de posição e dispersão para as médias em velocidade da marcha e 
para os escores médios nas AAVDs, conforme a variável idade. FIBRA Campinas, 
Idosos, 2008-2009..........................................................................................................66 
 
Tabela 5. Distribuição das variáveis relativas à marcha e a número e medo de quedas, 
conforme o ICV da região de residência. FIBRA Campinas, Idosos, 2008-2009..........67 
 
Tabela 6. Medidas de posição e dispersão para as médias em velocidade da marcha e 
para os escores médios nas AAVDs, conforme a variável ICV da região de residência. 
FIBRA Campinas, Idosos, 2008-2009.............................................................................67 
 
Tabela 7. Resultados da análise de regressão logística univariada que avaliou o impacto 
das variáveis gênero, idade, ICV, marcha e quedas sobre o desempenho de AAVDs 
(n=264)............................................................................................................................68 
 
Tabela 8. Resultados da análise de regressão logística multivariada (método stepwise) 
que avaliou o impacto das varáveis gênero, idade e ICV, e das variáveis relativas à 
marcha em sobre o desempenho em AAVDs (n=264)....................................................69 
 
Tabela 9. Resultados da análise de regressão logística multivariada (método stepwise) 
que avaliou o impacto das variáveis gênero e idade e das variáveis relativas à marcha  










LISTA DE FIGURAS 
 
Figura 1. Distribuição por gênero................................................................................53 
Figura 2. Distribuição por idade...................................................................................53   
Figura 3.  Distribuição por nível de escolaridade.........................................................53 
Figura 4.  Distribuição por estado civil.........................................................................54 
Figura 5.  Distribuição por nível de renda mensal individual.......................................54 
Figura 6.  Distribuição segundo a condição de aposentadoria......................................54 
Figura 7.  Distribuição segundo a condição de pensão.................................................55 
Figura 8.    Desempenho de AAVDs na amostra como um todo. FIBRA Campinas, 
Idosos, 2008-2009...........................................................................................................63 
 
Figura 9. Frequências de medo de cair entre homens e mulheres; de níveis de 
velocidade da marcha para os níveis de ICV e de maior e menor funcionalidade em 



















LISTA DE ANEXOS 
 
Anexo 1.  Mapa de ICV...................................................................................................99 
Anexo 2.  Ficha de identificação do participante e variáveis sociodemográficas.........118 
Anexo 3.  Termo de consentimento Livre e Esclarecido...............................................122 
Anexo 4.  Escala de velocidade da marcha....................................................................123 
Anexo 5.  Questões referentes à ocorrência de quedas, número de quedas no último ano 
e a presença ou não do medo de cair............................................................125 
Anexo 6.  Questionário de capacidade funcional para AAVDs....................................126 
Anexo 7.  Parecer Comitê de Ética – Rede Fibra..........................................................127 







 Envelhecimento..................................................................................................................... ......29 
 Capacidade Funcional ................................................................................................................30 
 Marcha................................................................................................................................... ......31 
 Velocidade da marcha....................................................................................................... .........33 
Quedas...........................................................................................................................................34 
Medo de cair ................................................................................................................................35 





MATERIAIS E MÉTODOS.....................................................................................................................47 





































O envelhecimento compreende os processos de transformação do organismo 
que ocorrem após a maturação sexual e que implicam na diminuição gradual da 
probabilidade de sobrevivência. Esses processos são de natureza interacional, iniciam-se 
em diferentes épocas e ritmos e acarretam resultados distintos para as diversas partes do 
organismo (Neri, 2005).  
Trata-se de um fenômeno normal, que atinge todos os seres humanos pós-
reprodutivos, por força de mecanismos genéticos típicos da espécie. É progressivo, ou 
seja, afeta gradual e acumulativamente o organismo. Seu resultado é a diminuição na 
capacidade de adaptação. Não é uma doença. Comporta gradações, porque está sujeito à 
influência concorrente de muitos fatores. Entre eles, podem ser citados: dieta, exercício, 
estilo de vida, exposição a eventos estressantes, educação e alguns traços de 
personalidade que se relacionam com a saúde, o exercício de papéis, a posição social, 
dentre outros aspectos que podem ocasionar diferentes maneiras de envelhecer (Neri, 
2005).  
Este fenômeno também pode vir acompanhado por alterações ou doenças 
associadas ao envelhecimento, que não se confundem com as mudanças normais deste 
processo, o qual é considerado como envelhecimento secundário ou patológico. O 
individuo que apresentar um aumento de perdas físicas e cognitivas, num período 
relativamente curto, relacionado a um padrão de declínio terminal, enquadra-se num 
nível de envelhecimento terciário ou terminal. A interação entre os três tipos de 
envelhecimento, normal, patológico e terminal é mais provável que aconteça na velhice 
avançada (Neri, 2005).  
 O envelhecimento da população mundial é uma situação nova à qual 
mesmo os países mais ricos e poderosos ainda estão tentando se adaptar. O que era no 
passado privilégio de alguns poucos passou a ser uma experiência de um número 
crescente de pessoas em todo o mundo. (Kalache et al., 1987). 
  A atenção a essa situação de vulnerabilidade deve-se ao fato de que 
desfechos denominados adversos do ponto de vista clínico, ou seja, que têm como 
resultado a piora ou a deterioração do quadro de saúde individual, têm sido 
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considerados. Entre eles, destacam-se: quedas, fraturas, emergência de novas doenças, 
piora do quadro daquelas já diagnosticadas, incapacidade, dependência, admissão em 
uma instituição de longa permanência, maiores índices de utilização de serviços de 
saúde, hospitalização e a morte (Bortz, 2002; Ferrucci et al., 2003; Fried e Walston, 
2003). 
Desta forma, o aumento significativo do número de idosos brasileiros 
pressupõe uma análise reflexiva sobre as condições que o país possui para enfrentar 
essas mudanças e garantir a todos um envelhecimento saudável, ou seja, um processo de 
envelhecimento com máximo de preservação da capacidade funcional, autonomia e 
qualidade de vida (Gordilho et al., 2000). 
 
 Capacidade Funcional  
 
A capacidade funcional constitui um critério que expressa o funcionamento 
do indivíduo física e cognitivamente independente. Pode ser entendida como um 
conjunto de competências comportamentais relacionadas ao manejo da vida diária, sem 
ajuda de outrem e geralmente é dimensionada em termos da habilidade e da 
independência para realizar determinadas atividades (Neri, 2007; Neri, 2006; Lima-
Costa et al., 2003). A incapacidade funcional refere-se a não realização das atividades 
essenciais à vida independente, incluindo tarefas necessárias ao autocuidado e para a 
vida independente em casa e na vizinhança, além de importantes atividades desejadas 
para a qualidade de vida (Fried et al., 2004). Sua medida é dada pela quantidade de 
ajuda instrumental que o idoso precisa para realizar as atividades hierarquizadas nos 
níveis básico, instrumental e avançadas (Neri, 2007 e Reuben et al., 1990).O nível 
básico é composto pelas ABVDs, relacionadas ao autocuidado, que possibilitam ao 
idoso sobreviver por si mesmo e incluem funções  tais como alimentar-se, banhar-se, 
vestir-se, continência, usar o toalete e transferência. O segundo nível na hierarquia da 
capacidade funcional é o das AIVDs. As AIVDs relacionam-se a funções mais 
complexas, que possibilitam a vida independente na comunidade e desempenho de 
tarefas de gerenciamento doméstico (Neri, 2005; Fried et al., 2004). São consideradas 
AIVDs: manejo do dinheiro, fazer compras e tarefas domésticas, preparar os alimentos, 
31 
usar o telefone e os serviços de transporte e usar adequadamente medicamentos (Neri, 
2005; Paixão Jr. e Reichenheim, 2005).  
No nível avançado, as AAVDs dizem respeito ao funcionamento 
independente na vida prática, no lazer, no trabalho e outros papéis sociais e atividades 
comuns entre adultos. Contribuem para a manutenção de uma boa qualidade de vida e 
indicam maior capacidade funcional e melhor saúde física e mental. As AAVDs 
incluem dirigir carro, praticar esportes, andar de bicicleta, correr, pintar, cantar, dançar, 
tocar instrumento musical, viajar, participação em trabalho voluntário, diretoria de 
clubes e associações ou atividades políticas, entre outras (Neri, 2005; Paschoal, 1996).  
As pessoas idosas gastam menos tempo do seu dia em desempenho de 
AAVDs do que pessoas jovens, talvez porque as AAVDs representem o primeiro nível 
da funcionalidade a declinar no envelhecimento. Alguns autores argumentam que as 
pessoas idosas podem evitar a prática das AAVDs por receio dos riscos associados a 
elas. De modo geral, os idosos manifestam perdas em desempenho de AAVDs, 
indicadoras da diminuição de sua funcionalidade, antes de perdas em AIVDs e ABVDs 
(Ashworth et al., 1994). As perdas em desempenho de AAVDs precedendo as perdas 
em AIVDs e ABVDs, foi constatada por Kono et al. (2007). Estes autores avaliaram 
107 idosos frágeis ambulatoriais, durante vinte meses, quanto à frequência de saídas de 
casa às mudanças em funcionalidade e ao funcionamento nos domínios psicossociais. 
Verificaram que idosos que saíam mais de casa apresentavam menor incapacidade 




A marcha é fator imprescindível à função física. A percepção da dificuldade 
de caminhar parece ser o ponto crucial do início do processo de declínio funcional (Graf 
et al., 2005; Jylhä et al., 2001). A marcha é pré-requisito para manutenção da 
independência nas ABVDs  (Ferrucci et al., 1996). De fato, caminhar é importante não 
apenas para manter a independência nas ABVDs, mas, também, para manter níveis 
adequados de interação com a sociedade e para manter a saúde emocional, condições 
importantes  para a qualidade de vida no envelhecimento (Jylhä et al., 2001).  
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A marcha humana é uma sequência repetida de movimentos dos membros 
inferiores para mover o corpo à frente, enquanto mantém simultaneamente sua 
estabilidade (Perry, 1992). O processamento do controle postural e estabilidade ocorrem 
inicialmente pela orientação psicomotora, que fornece informações sobre a posição do 
corpo e sua trajetória no espaço por meio dos sistemas sensoriais. O SNC recebe estas 
informações aferentes e seleciona respostas efetivas e reguladas no tempo para a ação 
estabilizadora. A execução das respostas programadas pelo SNC é feita pelo sistema 
efetor, composto pelo sistema musculoesquelético (Chandler, 2002). A habilidade dos 
sistemas sensoriais em enviar informações adequadas para o SNC pode ser 
comprometida pela presença de doenças, pelo uso de medicamentos e pelo próprio 
processo do envelhecimento.  
Pesquisas com idosos saudáveis têm demonstrado um padrão diferente de 
utilização das informações sensoriais à medida que se envelhece (Teasdale et al., 1991; 
Alexander, 1994; Cohen et al., 1996; Camicioli et al., 1997; Choy et al., 2003). Estes 
autores constataram que as alterações nos sistemas sensoriais decorrentes da 
senescência também são responsáveis por modificações no equilíbrio corporal. Em 
comparação com indivíduos mais jovens, os idosos saudáveis são mais propensos à 
instabilidade, que tende a agravar-se quando algum dos sistemas sensoriais está alterado 
ou ausente (Teasdale et al., 1991; Alexander, 1994). Cohen et al. (1996) estudaram a 
influência das informações sensoriais em jovens, adultos e idosos e verificaram que as 
mudanças no equilíbrio começam na meia idade e  tornam-se mais pronunciadas com o 
avançar da idade. 
Equilíbrio corporal e o controle postural são termos que podem ser 
utilizados como sinônimos (Ragnarsdóttir, 1996) e definidos como a habilidade em 
manter o centro de gravidade corporal projetado sobre os limites da base de sustentação 
durante posições estáticas e dinâmicas (Alexander, 1994; Hageman et al., 1995; 
Chandler, 2002; Shumway-cook e Woollacott, 2003). A inabilidade na recepção dos 
elementos sensoriais múltiplos contribui para a instabilidade e para a alteração na 





Velocidade da Marcha 
 
A velocidade da marcha é o parâmetro isolado que melhor representa o 
desempenho da marcha (Friedman et al., 1998). Sua avaliação é eficiente instrumento 
no rastreamento de pessoas idosas com alto risco de mortalidade e incapacidade futura 
(Rolland et al, 2006). A velocidade de marcha tende a diminuir gradualmente com o 
envelhecimento, em ritmo mais acelerado entre 65 e 85 anos e com declínio mais 
acentuado entre as mulheres, em relação aos homens. A velocidade de marcha varia de 
0,81 a 1,88 metros por segundos entre os idosos e, quando inferior a 0,42 metros por 
segundo, é ser preditora de declínio funcional e indicador de incapacidade grave na 
marcha (Spirduso, 2005; Atkinson et al., 2005). Idosos sem incapacidades funcionais, 
mas com baixo desempenho em marcha comumente exibem declínio acelerado na 
função física e elevado risco de admissão em instituições de longa permanência (Jylhä 
et al., 2001; Sayers et al., 2004).  
A identificação precoce do inicio dos déficits na marcha, quando ainda são 
sutis e de natureza pré-clinica, é particularmente útil para o rastreamento de candidatos 
à prevenção (Ferrucci et al., 2000). Como a marcha reflete a saúde e a função física, ela 
é parte frequente de testes de desempenho (Spirduso, 2005).  
Segundo Jylha et al. (2001) os auto-relatos sobre  o grau de limitação para 
realizar uma atividade, como caminhar uma distância específica, têm pouca  
fidedignidade, motivo pelo qual é melhor aferir essa habilidade por meio de testes 
objetivos de desempenho (Guralnik et al., 1994; Studenski et al., 1998Cesari et al., 
2006; Guralnik et al., 1989; Onder et al., 2006).  
Segundo Ferrucci et al. (1996) e Graf et al. (2005), o comprometimento da 
marcha nos idosos está relacionado diminuição da função física e ao aumento do risco 
de quedas. A manutenção da marcha constitui componente imprescindível aos objetivos 
de intervenção para manutenção da função e da independência funcional em idosos 







A queda é definida como um contato não intencional com a superfície de 
apoio, resultante da mudança de posição do indivíduo para um nível inferior à sua 
posição inicial, sem que tenha havido um fator intrínseco determinante ou um acidente 
inevitável (Nevitt, 1997; Shumway-cook e Woollacott, 2003). Trata-se de evento 
multifatorial, não sendo possível isolar um único fator como determinante para sua 
ocorrência. Entre os principais fatores de risco estão: idade avançada, gênero feminino, 
incapacidade funcional, história pregressa de quedas, déficit de equilíbrio, distúrbios de 
marcha, baixa aptidão física, diminuição da força muscular, déficits cognitivos e uso 
concomitante de vários fármacos (Nevitt, 1997). Aproximadamente um terço das 
pessoas acima de 65 anos que vivem na comunidade caem anualmente. Essa proporção 
aumenta para 50,0% entre aquelas acima dos 80 anos (Tinetti et al., 1988; O’Loughlin 
et al., 1993).  
No Brasil, 30% dos idosos caem ao menos uma vez ao ano. Cerca de 5% 
das quedas resultam em fraturas e entre 5 a 10% envolvem ferimentos graves, 
necessitando de cuidados médicos. Estima-se que as quedas estão associadas a 12% de 
todos os óbitos na população geriátrica mundial e que constituam a sexta causa de óbito 
em pessoas com mais de 65 anos (Pereira et al., 2001). 
Com base em estudo populacional e prospectivo com idosos residentes em 
São Paulo, Capital, Perracini e Ramos (2002) relatam que cerca de 31% dos idosos 
disseram ter caído no ano anterior ao primeiro inquérito; cerca de 11% afirmaram ter 
apresentado duas ou mais quedas. No seguimento, 32,7% afirmaram ter apresentado 
queda em pelo menos um dos inquéritos e 13,9% relataram quedas em ambos os 
inquéritos. 
 As circunstâncias das quedas e os fatores associados à sua ocorrência 
diferem entre idosos que apresentam um evento ocasional em relação àqueles com 
múltiplos eventos (Berg et al., 1997). As quedas recorrentes são frequentemente 
atribuídas a fatores intrínsecos , enquanto que as quedas esporádicas, durante a velhice, 
têm maior associação com fatores ambientais e diminuição da atenção (Morris et al., 
2004). A caracterização das quedas como eventos únicos ou múltiplos possibilita 
diagnóstico mais apurado e, consequentemente, prevenção diferenciada para cada tipo 
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de histórico de quedas. As  quedas na população idosa acarretam altos custos para o 
sistema de saúde e interferem diretamente na qualidade de vida dos indivíduos 
(Boulgarides et al., 2003). Parte delas resulta em morte, hospitalizações e danos graves 
(Chandler, 2002). 
 
Medo de Cair 
 
O medo de cair parece ser tão frequente quanto às quedas. A avaliação do 
medo de cair é comumente feita por meio de auto-relato, a partir de questionamentos 
simples ao paciente. Respostas dicotômicas e subjetivas como ter ou não medo de cair, 
são as mais freqüentes na literatura e na prática clínica. 
Kaplan (1997) relata que as quedas que resultam em lesões físicas, perdas 
funcionais ou períodos prolongados de permanência do idoso no chão são as mais 
associadas ao medo significativo de cair. Esse medo pode progredir e tornar-se 
debilitante, pois o idoso pode sentir-se desmoralizado e apresentar sentimentos de 
fragilidade, insegurança, vulnerabilidade, perda de controle e ansiedade com relação à 
doença e à morte. Essas manifestações podem ser um fator de agravamento e aceleração 
dos efeitos deletérios do envelhecimento.  
Rocha e Cunha (1994) afirmam que as repercussões psicológicas das 
quedas, como o medo de cair, revelam-se mais problemáticas e igualmente 
incapacitantes. O medo de uma nova queda pode alterar a auto-estima, levando a 
prejuízos consideráveis tais como a dependência, a necessidade de cuidados e aumento 
do risco de institucionalização.  
Vellas et al. (1997) indicam que a prevalência do medo de cair é maior em 
mulheres, em idosos longevos e naqueles com história prévia de quedas, mobilidade 






 Marcha, quedas,  medo de cair e capacidade funcional 
 
Sabe-se que o processo de envelhecimento vem normalmente acompanhado 
de declínio das funções gerais e, em maior ou menor grau, de comprometimento das 
funções motoras, as quais são complexas e multifatoriais (Guccione, 1992; Lewis e 
Bottomley, 1994; Vandervoot, 1998). A marcha e o equilíbrio são componentes 
relevantes do desempenho motor e são influenciados por alterações fisiológicas ou 
patológicas em sistemas neles envolvidos, como osteoarticular, muscular e neurológico. 
Mudanças no tecido muscular são observadas com o envelhecimento. Após 
os 60 anos, o ritmo da perda de fibras musculares se acelera, ocasionando atrofia e 
consequente perda de força muscular. A diminuição do número de fibras musculares do 
tipo II, de condução rápida, o aumento de tecido gorduroso e a presença de ligações 
aleatórias de colágeno ocasionam menor elasticidade do tecido muscular e 
comprometimento funcional das unidades motoras. O diâmetro transverso muscular do 
quadríceps apresenta redução de 25% a 35%, dos 30 aos 70 anos (Vandervoort, 1998). 
Há evidências que com o envelhecimento ocorre degeneração dos receptores 
proprioceptivos, principalmente daqueles associados à captação de informações 
proprioceptivas inconscientes dos movimentos articulares. Estes influenciam a 
capacidade de controle da precisão, da agilidade e do automatismo dos movimentos 
corporais (Alexander, 1994; Craik e Dutterer, 1995; Lewis e Bottomley, 1994). 
Entre as alterações da marcha associadas à idade destacam-se: diminuição da 
velocidade, da altura e do comprimento dos passos, diminuição da flexão dos joelhos e 
do tronco, perda de sincronia na movimentação dos membros superiores e aumento da 
base de apoio. Essas modificações podem estar associadas a mecanismos de 
compensação para manter a marcha, e podem ocasionar quedas. Assim como a 
diminuição da altura do passo provoca aumento do risco de tropeços, pode ocasionar, 
também, grave comprometimento dos movimentos requeridos para a execução das 
AVDs (Vandervoort, 1998). 
Quando a queda resulta em fratura óssea, o idoso desenvolve insegurança 
para deambular, restringe a mobilidade, o desempenho funcional e o contato social. É 
comum aparecerem sintomas depressivos e, em alguns casos, confinamento ao leito 
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(Olney e Culham, 1998). As relações entre equilíbrio estático e dinâmico e ocorrência 
de quedas entre idosos têm sido amplamente estudadas. 
Em um estudo de coorte, Odasso et al. (2005), avaliaram a velocidade de 
marcha de um grupo de idosos, classificada em três níveis, alta, média e baixa. 
Constataram que o grupo de menor velocidade de marcha  teve mais quedas, entre 
outros eventos adversos. Ricci (2006) verificou que os idosos que nunca caíram 
apresentaram melhor capacidade funcional. 
Melo (2009) complementa que o gênero e a idade, também são fatores que 
influenciam a capacidade funcional. Melo (2009) verificou que idosos com desempenho 
mais fraco em AAVDs apresentavam maiores índices de fragilidade, com destaque para 
as mulheres e com idosos mais velhos.. Estes resultados estão em conformidade com 
resultados de estudos internacionais, tais como, o Women´s Health Initiative 
Observational Study (WHIOS) (Woods et al., 2005) e o The Swiss Interdisciplinary 
Longitudinal Study on the Oldest Old (SWILSO-O) (Guilley et al., 2008). 
  Muitas variáveis influenciam e relacionam-se com a capacidade funcional e o 
manejo da vida diária no envelhecimento. Incapacidade funcional tem um papel 
importante na determinação de quedas (Cumming et al., 2000). Além disso, idosos com 
baixa autoconfiança para realizar atividades do dia-a-dia por medo de cair, tendem a 





































  OBJETIVOS 
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 Objetivo Geral 
Analisar o perfil  de idosos (65 anos e mais) recrutados em domicílio, em áreas 
da zona urbana de Campinas identificadas como de baixo, médio e alto índice de 
condição de vida (ICV), levando-se em conta as variáveis gênero, idade velocidade da 




2.2.1.  Analisar as distribuições de freqüência relativas às variáveis velocidade da 
marcha, freqüência de quedas no último ano, medo de cair e desempenho 
em AAVDs para a amostra como um todo.  
2.2.2.  Comparar os grupos segmentados pelo critério de ICV, por gênero e por 
idade, conforme seu desempenho nas mesmas variáveis. 































Descrever o perfil dos idosos da comunidade de Campinas, segundo o nível 
de condição de vida do bairro onde residem, quanto a gênero, idade, velocidade da 
marcha, ocorrência de quedas, medo de cair e capacidade funcional através do 
desempenho nas AAVDs. Contribuir nos processos de reorganização da atenção básica 
e realocação de recursos desenvolvidos pela Secretaria Municipal de Saúde em 





























































A Rede de Pesquisa sobre Fragilidade em Idosos Brasileiros, doravante 
designada como Rede FIBRA, é composta por quatro grupos de pesquisa, 
respectivamente liderados por Eduardo Ferriolli (USP Ribeirão Preto), Anita 
Liberalesso Neri (UNICAMP), Rosângela Correa Dias (UFMG) e Roberto Alves 
Lourenço (UERJ). As quatro Instituições coordenam uma investigação de caráter 
multicêntrico e populacional que envolve cerca de 8.000 idosos residentes na zona 
urbana de duas dezenas de cidades localizadas de norte a sul do Brasil, selecionados 
pelo critério de amostragem por áreas, em duas fases, com base em dados do 
IBGE/PNAD e das prefeituras dos municípios envolvidos na pesquisa. Fazem parte do 
polo UNICAMP as cidades de Belém/PA, Campina Grande/PB, Campinas/SP, Ivoti/RS, 
Montes Claros/MG, Parnaíba/PI, Poços de Caldas/MG e o distrito de Ermelino 
Matarazzo em São Paulo/SP (estimativa de 3.512 idosos) 
O objetivo principal desta rede é de investigar as características, a 
prevalência e os fatores de risco de natureza biológica e ambiental, atual e de curso de 
vida, em relação à síndrome de fragilidade entre idosos brasileiros.  
Sabe-se que a síndrome de fragilidade é uma síndrome clínica, de natureza 
multifatorial, caracterizada pela diminuição das reservas de energia e pela resistência 
reduzida aos fatores estressantes, condições essas que resultam do declínio acumulativo 
dos sistemas fisiológicos (Fried et al., 2004).  
Contudo, a classificação do grau de fragilidade é realizada através de um 
fenótipo da fragilidade, utilizando-se de cinco componentes definidos operacionalmente 
da seguinte forma: 1) Perda de peso não intencional (≥ 4,5kg ou ≥ 5% do peso corporal 
no ano anterior); 2) Exaustão avaliada por autorrelato de fadiga, indicado por duas 
questões da Center for Epidemiological Studies – Depression (CES-D) (Radloff, 1977, 
Tavares-Batistoni et al., 2006); 3) Diminuição da força de preensão medida com 
dinamômetro na mão dominante e ajustada ao sexo e ao índice de massa corporal 
(IMC); 4) Baixo nível de atividade física medido pelo dispêndio semanal de energia em 
quilocalorias, ajustado segundo o sexo (com base no autorrelato das atividades e 
exercícios físicos realizados, avaliados pelo Minnesota Leisure Time Activities 
Questionnaire (Pate et al., 1995) e 5) Lentidão medida pela velocidade da marcha 
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indicada em segundos (distância de 4,6 m, ajustada segundo sexo e altura) (Guaralnik et 
al., 1994, 2000).  
Pessoas com três ou mais dessas características são classificadas como 
frágeis e aquelas com uma ou duas características, como pré-frágeis. Os idosos que 
preenchem esses critérios são mais susceptíveis a quedas, ao declínio funcional, à 
hospitalização recorrente e à morte em três anos (Fried et al., 2004). 
Desta forma, esta rede de pesquisa conta com idosos representativos da 
população de pessoas com 65 anos ou mais, residentes na comunidade, em diferentes 
regiões do país. Pretende-se com o FIBRA, caracterizar a síndrome na população idosa 
brasileira, derivando perfis de fragilidade, estabelecer critérios operacionais de 
diagnóstico que possam subsidiar o trabalho das equipes de saúde nos diversos níveis de 
atenção e, igualmente, oferecer informações úteis aos planejadores e gestores de 
políticas públicas. 




Tomaram parte neste estudo 264 idosos de 65 anos e mais, residentes na 
zona urbana de Campinas, recrutados em seus domicílios, localizados em 41 dos setores 
censitários sorteados para inclusão no plano amostral da pesquisa populacional “Estudo 
da fragilidade em idosos brasileiros”, cuja coleta de dados começou em setembro de 
2008 e terminou em junho de 2009, com amostra de 900 idosos recrutados em 88 
setores censitários sorteados entre os 835 da zona urbana de Campinas. Os  264 idosos 
selecionados para a presente pesquisa integravam um universo de 416 indivíduos 
selecionados do banco de dados do estudo principal, cujos registros estavam disponíveis 
no início de abril de 2009 
Os 416 casos foram analisados visando-se a excluir os que estivessem 
incompletos, ou seja, que tivessem todos os itens de interesse para este estudo 
preenchidos. Dessa análise resultou que 116 idosos não tinham registro em nenhum 
item de independência funcional e de marcha porque tinham sido excluídos pelo critério 
de desempenho abaixo do ponto de corte no  Mini-Exame de Estado Mental (MEEM).; 
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46 foram excluídos pela ausência parcial ou total de respostas relativas variáveis gênero, 
idade, quedas, medo de quedas e independência funcional em AAVDs. No Quadro 1 
são apresentadas informações sobre a composição final da amostra, depois de aplicados 
todos os critérios escolhidos, considerando-se os níveis de ICV das regiões de 
residência dos idoso. 
Oitenta e seis dos 264 idosos residiam em áreas com baixo ICV, 85 em 
áreas com ICV médio e 93 em regiões com alto ICV. O teste Qui2 calculado para avaliar 
a igualdade dos estratos não revelou diferenças estatisticamente significantes entre eles 
(X2 = 0; GL = 2; p = 0, 806). 
 
Quadro 1. Distribuição dos idosos pelas áreas de abrangência dos Centros de Saúde 
selecionados, classificados por ICV e agrupados pelos Distritos de Saúde  ( NI = 
número de idosos; NS = número de setores censitários; ICV = Índice de Condição de 
Vida; DS = Distrito de Saúde)  
Centros de Saúde NI NS ICV DS % 
Centro 39 6 Alto L  
Conceição 14 1 Médio L  
Taquaral 13 2 Alto L  
Total  DS Leste     25,00 
Boa Vista 6 1 Médio N  
Eulina 4 1 Alto N  
Aurélia 3 1 Alto N  
S. Marcos 24 2 Baixo N  
S. Barbara 14 6 Médio N  
Rosália (Anchieta)* 9 1 Baixo N  
Total DS Norte     22,73 
Perseu 10 2 Médio NO  
P Aquino 4 1 Médio NO  
Ipaussurama 5 1 Baixo NO  
Florence 2 1 Baixo NO  
Itajaí 7 1 Baixo NO  
Total DS Noroeste     10,60 
Ipê 26 2 Médio S  
S. Odila 12 1 Alto S  
Esmeraldina 12 1 Médio S  
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Orozimbo Maia 12 2 Baixo S  
Paranapanema 8 1 Alto S  
Faria Lima 6 1 Alto S  
Figueira 13 2 Médio S  
Total DS Sul     33,72 
Capivari 8 2 Médio SO  
Valença 8 1 Baixo SO  
S. Cristovão 5 1 Baixo SO  
Total DS Sul     7,95 
Total  264 41   100,00 
 *Não classificado em 2001, mas assim categorizado para este estudo, com base na observação as 
condições do entorno. 
 
O ICV é medida compatível com a noção de vulnerabilidade social adotada 
pela Fundação SEADE (Sistema Estadual de Análise de Dados do Estado de São 
Paulo), que estima que 16,3% dos campineiros estão expostos à vulnerabilidade social 
(http://tabnet.saude.campinas.sp.gov.br/mapas/ICV.pdf). Em 2001, a Secretaria de 
Saúde do Município de Campinas adotou o critério denominado de Índice de Condições 
de Vida (ICV), para planejar políticas públicas nas áreas da saúde e do planejamento 
urbano. Para tanto, classificou as regiões de abrangência de suas unidades de saúde 
segundo esse critério.  
Os ICVs de Campinas foram calculados com base em oito critérios: proporção 
de moradores que vivem em sub-habitações, proporção de chefes de família com um 
ano ou menos de escolaridade, taxa de crescimento anual, proporção média de mães 
com menos de 20 anos de idade, coeficiente médio de mortalidade infantil, coeficiente 
médio de morte por homicídio, incidência média de desnutrição em menores de 5 anos e 
incidência média de tuberculose. Os dados usados como referência foram os do censo 
de 1991 e os da contagem da população de 1996. Foram geradas três classes regiões, 
conforme a média obtida para cada indicador. (Informações detalhadas sobre a 
distribuição dos Centros de saúde de campinas segundo o critério de ICV podem ser 
obtidas em http://tabnet.saude.campinas.sp.gov.br/mapas/ICV.pdf, recuperados em 2 de 




A seguir são apresentadas as características sociodemográficas da amostra como 
um todo e segmentada por gênero, idade, escolaridade, estado civil, renda e condição de 







































Figura 5. Distribuição por nível de renda mensal individual (expressa em salários 


















Figura 7. Distribuição segundo a condição de pensão 
 
 
Testes X2 realizados sobre as variáveis apresentadas nas Figuras de 1 a 7 
revelaram diferenças significativas para a variável gênero – havia mais homens do que 
mulheres entre 70 e 79 anos (x2=9.12; p=0.028); para a variável gênero em relação à 
variável Distrito de Saúde (DS) - havia maior freqüência de homens nos DS Norte e Sul 





• Mapa de ICV - Método para identificação de diferenciais nos níveis de 
qualidade de vida e saúde das áreas de abrangência dos CS da cidade de 
Campinas/SP (CoViSa, 2001) (Anexo 1) 
• Questionários de identificação do participante e de variáveis 
sociodemográficas – Eram 14 itens estruturados e semi-estruturados, 
com itens sobre gênero, idade, raça, renda familiar e pessoal mensal, 
chefia familiar, escolaridade, status conjugal, tipo de arranjo domiciliar, 
número de filhos e ocupação atual e anterior (Anexo 2). 
• Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Anexo 3). 
• Medida de velocidade da marcha, retirada do Short Physical Performance 
Battery– SPPB ( Guralnik et al, 1994) e Nakano,2007).  
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 A velocidade da marcha foi estimada por meio  da cronometragem do 
tempo gasto pelo idoso para percorrer três vezes, em passo usual, a distância de 4,6 
metros em linha reta. Esta foi previamente demarcada no chão com fita adesiva, sendo 
precedida e sucedida por áreas de aceleração e de desaceleração com dois metros de 
comprimento. O resultado obtido para cada idoso foi relativo à média das três medidas e 
ajustado conforme sexo, peso, e altura (Anexo 4).  
Os pontos de corte calculados para o grupo levaram em conta o tempo 
médio em segundos gasto para percorrer três vezes a distancia de 4,6 metros, ajustados 
por sexo.  Os pontos de corte foram os seguintes: para os homens: Baixa velocidade 
5,69s ou mais; Média velocidade 3,92s a 5,69s; Alta velocidade 3,92s ou menos; para as 
mulheres: Baixa velocidade 6,58s ou mais; Média velocidade 4,33s a 6,58s; Alta 
velocidade 4,33s ou menos. 
• Duas questões relativas a quedas nos últimos 12 meses (sim x não e 
quantas vezes para quem respondeu sim) 
• Medo de cair: uma questão dicotômica feita a todos os idosos, 
independentemente de terem caído no ano precedente. (Anexo 5). 
• Questionário de capacidade funcional para AAVDs segundo 
autorrelato, contendo 13 itens com três possibilidades de resposta, 
(ainda faço, deixei de fazer e nunca fiz), construídos a partir 
de   Reuben et al. (1990), Strawbridge et al. (2002), e Souza et 
al.(2006) (Anexo 6). 
Esses instrumentos integraram um formulário de coleta de dados com 13 
blocos de variáveis sociodemográficas, cognitivas, antropométricas, clínicas, 
psicomotoras e psicossociais descritas em questionários, escalas, inventários e 
avaliações clínicas e antropométricas. 
 
 Procedimentos 
Os idosos foram recrutados em suas respectivas residência por recrutadores 
treinados e encaminhados para uma sessão única de coleta de dados realizada em local 
público e de fácil acesso no próprio bairro. A coleta de dados foi realizada por pessoal 
treinado.  
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No início da sessão os idosos eram informados sobre os objetivos da 
pesquisa, as condições em que ela iria ocorrer, a sua condição de voluntários, seu direito 
de não participar ou de abandonar a pesquisa a qualquer momento, seu direito ao sigilo 
sobre seus dados, do fato de a pesquisa não oferecer riscos físicos ou psicológicos e do 
fato de a sua participação não ser nem remunerada e nem paga. Em seguida, o 
entrevistador apresentava o TCLE, redigido de acordo com as normas do Conselho 
Nacional de Pesquisa/Ministério da Saúde, de acordo com o parecer 
CEP/FCM/Unicamp no 208/2007, que aprovou o projeto geral do FIBRA e com o 
parecer no 859/2008, que aprovou este sub-projeto. 
Depois da assinatura do TCLE, procedia-se à aplicação dos instrumentos. No final da 
sessão eram oferecidos aos participantes um livreto sobre saúde na velhice e orientações 
gerais sobre cuidados à saúde em idosos. A duração média das sessões foi de 1 hora e 
45 minutos. 
Após a coleta de dados, os protocolos foram encaminhados a uma equipe de 
controle e de digitação.  
 
 Análise de Dados 
 
Para descrever o perfil da amostra segundo as variáveis em estudo, foram 
elaboradas tabelas de frequência das variáveis categóricas, com valores de frequência 
absoluta (n) e percentual (%), e estatísticas descritivas das variáveis ordinais, com 
valores de média, desvio padrão, valores mínimo e máximo, mediana e quartis. 
Para comparação das principais variáveis categóricas entre gêneros, faixas 
etárias e ICV, foram utilizados os testes Qui-Quadrado ou exato de Fisher ( para valores 
esperados menores que 5); o teste de Mann-Whitney para comparar variáveis ordinaiss 
entre 2 grupos, e o teste de Kruskal-Wallis para comparação de variáveis ordinais entre 
3 ou mais grupos. Para analisar a relação entre as variáveis ordinais foi utilizado o 
coeficiente de correlação de Spearman, devido à ausência de distribuição normal das 
variáveis. 
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Para estudar os fatores associados com menor funcionalidade para AAVDs 
foi utilizada a análise de regressão logística univariada e multivariada, com critério 
Stepwise de seleção das variáveis. 
O nível de significância adotado para os testes estatísticos foi de 5%, ou 




































 Os dados relativos à velocidade da marcha, a número de quedas no último ano, a 
medo de cair e a desempenho de AAVDs foram submetidos a análises descritivas 
simples para a amostra como um todo e, em seguida, a análises comparativas 
considerando-se medidas de freqüência e medidas de posição e dispersão para os idosos 
segmentados por gênero, idade e Índice de condição de vida (ICV). Em terceiro lugar 
foram feitas análises de correlação entre idade e velocidade da marcha e desempenho 
em 13 AAVDs (fazer e receber visitas, ir à igreja, à festas, a eventos culturais, dirigir 
automóvel, fazer viagens de curtas e rápidas ou longas e demoradas, fazer trabalho 
voluntário ou remunerado, fazer parte de diretorias ou conselho, freqüentar universidade 
da terceira idade ou grupos de convivência para idosos) . Por último foram feitas 
análises de regressão logística univariada e multivariada (método stepwise) para 
conhecer o impacto de todas as variáveis sobre o desempenho de AAVDs.  
           De acordo com o critério preconizado por Fried et al (2001) pontuaram para 
baixa velocidade ou lentidão da marcha os idosos que se localizaram no extremo 
superior da distribuição, ou seja, que pontuaram entre os 20% que gastaram mais tempo 
para percorrer 4,6 metros. Foi calculada a média das três medidas feitas com cada idoso, 
médias essas ajustadas por altura e sexo. O escore de corte encontrado para os homens 
foi 5,69 segundos e para as mulheres foi de 6,58 segundos. Pontuaram para baixa 
velocidade da marcha, 9,47% (25) dos idosos.  
              A variável velocidade da marcha foi submetida a um tratamento adicional que 
consistiu em classificar o desempenho dos idosos em três níveis, de acordo com o 
tempo despendido na tarefa. Por esse critério, 15,15% (40) dos idosos foram 
classificados como tendo apresentado baixa velocidade, 62,5% (165) como tendo tido 
velocidade média, e 22,35% (59) como velocidade alta.  
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            A análise dos dados sobre freqüência de quedas nos últimos 12 meses revelou 
que 72,73% (192) dos idosos relataram não ter caído nenhuma vez, que 14,39% 
(13,39%) caíram uma vez e 12,88% (34) caíram duas vezes ou mais. O número médio 
de quedas na amostra foi de 1,88 (D.P = 1,43, número mínimo = 1, máximo = 10 e 
mediana = 1). Na amostra como um todo, 57,58% (152) dos idosos disseram que tinham 
medo de cair. 
            A tabulação das freqüências de respostas relativas às AAVDs revelou que 
19,32% (51) dos idosos desempenhavam entre 8 e 11  AAVDs, 61,37% (162) 
realizavam entre 4 e 7, e 19,31% (51) ainda faziam de 1 a 3 dentre elas.  As freqüências 
de idosos que nunca fizeram, ainda fazem e deixaram de fazer cada uma das AAVDs 
são mostradas na Figura 8, que permite aquilatar que as AAVDs mais frequentemente 
realizadas pelos idosos dizem respeito à sociabilidade desempenhada em casa e na 
igreja; que as menos desempenhadas são relativas à participação em instituições de lazer 
e de educação para idosos. As que sofreram mais restrição foram fazer viagens de curta 
duração para locais próximos à casa e trabalhar por remuneração. Em média os idosos 
ainda realizavam 5,49 das AAVDs e alcançaram o escore  66,70  nessa mesma variável  
(DP = 2,22 e 21,98, respectivamente); os 25% mais ativos pontuaram entre o quartil 3 e 
o valor máximo, ou seja entre 7 a 11 AAVDs; os 25% menos ativos entre 1 (valor 




Figura 8. Desempenho de AAVDs na amostra como um todo. FIBRA 
Campinas, Idosos, 2008-2009. 
 
 
Testes qui-quadrado feitos para comparar os homens e as mulheres em relação 
às variáveis categóricas lentidão da marcha, número de quedas e medo de cair, 
revelaram que as mulheres tiveram um número de quedas significantemente mais alto 
do que os homens e que há mais mulheres do que homens com medo de cair (Tabela 1).  
A consideração das variáveis média do tempo despendido para percorrer três 
vezes os 4,6 metros e escores em AAVDs como medidas ordinais conduziu à realização 
de teste U de Mann Whitney, para comparar os valores dos homens e das mulheres. 
Resultou que as mulheres gastaram significativamente mais tempo na tarefa de marcha 
do que os homens, o que se refletiu na maior frequência de mulheres do que de homens 
nos níveis baixo e médio de velocidade. Não foram observadas diferenças significativas 






Tabela 1. Distribuição das variáveis relativas à marcha e a número e medo de quedas, 
conforme o gênero. FIBRA Campinas, Idosos, 2008-2009. 
 
Variáveis Condições Masculino Feminino p-valor 
  % %  



















Número de quedas 0 
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89,47 















*Sign para o teste U de Mann-Whitney. 
 
 
Tabela 2. Medidas de posição e dispersão para as médias em velocidade da marcha e 
para os escores médios nas AAVDs, conforme a variável gênero. FIBRA Campinas, 
Idosos, 2008-2009. 
 
































































* Valor-p referente ao teste U de Mann-Whitney para comparação dos valores entre os gêneros. 
 
 
                   
 Foram feitas comparações das mesmas variáveis em relação à idade dos idosos. 
Não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre a freqüência de 
idosos de cada uma das quatro faixas de idade (65-69, 70-74, 75-79 e 80 anos a mais) 
que pontuaram acima do percentil 80, indicando baixa velocidade da marcha, segundo o 
critério de Fried et al (2001) (p = 0,187; Teste Exato de Fischer). Porem quando 
65 
classificados em três grupos, conforme velocidade baixa, média ou alta, foram 
observados mais idosos de 65 a 69 anos com velocidade mais alta do que os mais velhos 
e mais idosos entre 75 e 79 anos pontuando para velocidade média. Não foram 
observadas diferenças nem para número de quedas   e nem para medo de cair  entre os 
quatro grupos de idade  (Tabela 3). 
 
 
Tabela 3. Distribuição das variáveis relativas à marcha e a número e medo de quedas, 






















































Número de quedas 0 
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*Sign para o teste U de Mann-Whitney. 
 
 
              Comparando-se as médias dos grupos de idade em velocidade da marcha 
observou-se uma diferença estatisticamente significante em favor do grupo de 65 a 69 
anos (p = 0,046), que foi mais veloz do que os outros pois apresentou média de 4,87 
segundos ao passo que o de 80 anos e teve  média de 5,57segundos nas três tentativas de  
percorrer 4,6 m. Não foram encontradas diferenças entre os grupos de idade em relação 
aos escores  em AAVDs. Os testes realizado foram o Kruskall-Wallis e o post-hoc de 







Tabela 4. Medidas de posição e dispersão para as médias em velocidade da marcha e 
para os escores médios nas AAVDs, conforme a variável idade. FIBRA Campinas, 
Idosos, 2008-2009. 
 




































































































*Sign. para teste Kruskall-Wallis. 
 
 
 Os idosos foram agrupados conforme o ICV da sua região de residência, em 
busca de interações estatisticamente significantes entre essa variável e as variáveis de 
interesse. Não foram observadas diferenças significativas quanto a freqüência de idosos 
com baixo, médio e alto ICV, nem em relação a quedas ou  a medo de quedas, com 
relação à mesma variável. No entanto, houve significativamente mais idosos com baixo 
ICV entre os que pontuaram para baixa velocidade da marcha do que entre os idosos 
com médio ICV (Tabela 5).  
            Os idosos com baixo ICV foram mais lentos na marcha do que os do grupo com 
alto ICV, segundo o teste post-hoc de Dunn para comparações múltiplas. Esses mesmos 
idosos tiveram média de tempo no teste de marcha superior aos outros dois grupos. Não 
foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre os três grupos de ICV 







Tabela 5. Distribuição das variáveis relativas à marcha e a número e medo de quedas, 

















































Número de quedas 0 
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*Sign para o teste U de Mann-Whitney. 
 
    
Tabela 6. Medidas de posição e dispersão para as médias em velocidade da marcha e 
para os escores médios nas AAVDs, conforme a variável ICV da região de residência. 
FIBRA Campinas, Idosos, 2008-2009. 
 

















































*Sign. para o teste Kruskall-Wallis. 
 
Em seguida foram investigadas relações entre a velocidade da marcha e as 
variáveis frequência de quedas e medo de quedas para a amostra como um todo. Não 
foram observadas quaisquer associações estatisticamente significantes entre elas (testes 
qui-quadrado e Exato de Fischer). 
 Testes de correlação de postos (Spearman) mostraram que não houve correlação 
entre idade e escores em AAVDs ( r = -0,06679; p = 0,279), e nem entre AAVDs e 
velocidade da marcha (r = -0,09804; p = 0,1120). 
             A seguir são apresentados os resultados da análise de regressão univariada que 
testou o impacto relativo das variáveis gênero, idade, ICV,  pontuação em velocidade da 
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marcha superior ao  valor do percentil 80, nível de velocidade da marcha, , quedas (sim 
x não), número de quedas e medo de cair sobre o desempenho de AAVDs. Observou-se 
que os idosos que pontuaram acima do percentil 80 em velocidade da marcha têm 3,35 
chances para baixo desempenho em AAVDs e, comparação com os que pontuaram 
acima desse valor. Baixo ICV resultou numa razão de risco da ordem de 2,46, em 
comparação com os idosos de alto ICV. Não foram observadas interações 
estatisticamente significantes em relação às demais variáveis consideradas (Tabela 7). 
 
Tabela 7. Resultados da análise de regressão logística univariada que avaliou o impacto 
das variáveis gênero, idade, ICV, marcha e quedas sobre o desempenho de AAVDs 
(n=264). 
 
Variáveis Categorias Valor-p O.R.** 










0.85 – 2.49 
Idade 













0.82 – 2.58 
0.58 – 2.33 












0.86 – 2.82 
1.34 – 4.49 












0.72 – 2.39 
1.41 – 7.94 
Baixa velocidade de 
marcha, conforme o tempo 
médio nas três tentativas 
 
















0.59 – 1.73 
Número de quedas 
Nenhuma (ref.) 
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0.40 – 1.63 
0.61 – 2.70 








0.84 – 2.22 
 
*Sign para p = 0,005 
** OR (Odds Ratio) = Razão de risco para menor AAVD; (n=125 com melhor desempenho em  
AAVDs e n=139 com pior desempenho em AAVDs. 
***IC 95% OR = Intervalo de 95% de confiança para a razão de risco. Ref.: nível de referência. 
 
 
 Análises multivariadas das interações entre as mesmas variáveis, que foram 
inseridas passo a passo no modelo (critério stepwise), mostraram que apenas baixo ICV 
apareceu significativamente associada com menor funcionalidade em AAVDs. Ou seja, 
os idosos que moram em regiões mais pobres têm risco 2,5 vezes maior de ter 
69 
incapacidades em AAVDs do que os idosos menos pobres, ou que moram em áreas com 
alto ICV (Tabela 8). 
 Descartando-se a variável ICV, pontuar acima do percentil 80 em velocidade da 
marcha foi a variável mais associada com baixa funcionalidade em AAVDs (3,5 mais 
risco do que os idosos mais rápidos) (Tabela 9)  
 
 
Tabela 8. Resultados da análise de regressão logística multivariada (método stepwise) 
que avaliou o impacto das varáveis gênero, idade e ICV, e das variáveis relativas à 
marcha em sobre o desempenho em AAVDs (n=264). 
 
Variáveis Selecionadas Categorias Valor-p O.R.** 













0.86 – 2.82 
1.34 – 4.49 
 
*Sign para p = 0,005 
** OR (Odds Ratio) = Razão de risco para menor AAVD; (n=125 com maior AAVD e n=139 com 
pior desempenho em AAVDs). 




Tabela 9. Resultados da análise de regressão logística multivariada (método stepwise) 
que avaliou o impacto das variáveis gênero e idade e das variáveis relativas à marcha  
sobre o desempenho em AAVDs (n=264). 
 
 
Variáveis Selecionadas Categorias Valor-P O.R.* IC 95% O.R.* 
Velocidade de marcha 
(por nível) 
 










0.72 – 2.39 
1.41 – 7.94 
 
*Sign para p = 0,005 
** OR (Odds Ratio) = Razão de risco para menor AAVD; (n=125 com maior AAVD e n=139 com 
menor AAVD). 
***IC 95% OR = Intervalo de 95% de confiança para a razão de risco.  
 
  
A Figura 9 apresenta as distribuições das variáveis cuja análise mostrou 


































































































Figura 9. Frequências de medo de cair entre homens e mulheres; de níveis de 
velocidade da marcha para os níveis de ICV e de maior e menor funcionalidade em 
AAVDs, conforme os níveis de velocidade da marcha. 
 
           Resumindo os resultados, pode-se dizer que os segmentos com maior freqüência 
de idosos com lentidão da marcha foram o das mulheres, o dos idosos com 80 anos e 
mais e o dos idosos com baixo ICV. Houve mais idosos que caíram e que relataram ter 
medo de quedas entre as mulheres, mas nem quedas e nem medo de cair relacionaram-
se com os níveis de velocidade da marcha ou com lentidão da marcha delimitada  pelo 
percentil 80. No entanto, foram observadas interações entre desempenho em AAVDs e 
baixa velocidade da marcha. Pior desempenho em AAVDs também foi encontrado entre 





































Participaram deste estudo 264 idosos, 188 (71,21%) do sexo feminino e 76 
(28,79%) do sexo masculino. Esta distribuição está em concordância com estudos 
populacionais da comunidade, em que a maior longevidade feminina foi identificada, 
fenômeno este conhecido como a feminização da velhice (Camarano et al., 2007; 
Austad, 2006; Pinquart e Sörensen 2001; Lunenfeld, 2001; Moen e Spencer, 2006). 
A maioria da amostra, 72,73% não referiu quedas no último ano, portanto, 
estima-se que 27,27% caíram no último ano, resultado semelhante ao encontrado por 
Perracini e Ramos (2002), os quais constatam que 30,9% dos idosos relataram quedas 
no primeiro questionamento do estudo. 
Neste estudo, 57,58% dos participantes relataram ter medo de cair. Ricci (2006) 
também constatou relato afirmativo de quedas entre 59,7% dos participantes. Tanto o 
medo de cair como o relato de quedas estão associados à restrição de atividades diárias 
(Yardley,1998; Morris et al., 2004).  
Constata-se maior frequência de velocidade da marcha média para ambos os 
sexos da amostra geral, com valores de 5,69 segundos para os homens e 6,58 segundos 
para as mulheres estando este resultado em discordância ao encontrado por Estefani 
(2007), em que se obteve um baixo desempenho no teste de velocidade da marcha na 
população de idosos estudada (5,7s). 
Neste estudo, foi analisada a capacidade funcional no nível das AAVDs, as quais 
representam o nível funcional mais alto. Percentuais menores destas associam-se à 
diminuição da qualidade de vida e predizem declínios hierárquicos nas AIVDs, com 
diminuição ou perda da capacidade de vida independente no ambiente doméstico, bem 
como nas ABVDs, com diminuição ou perda das tarefas de auto-cuidado (Reuben et al., 
1990).  
Neste estudo as AAVDs mais frequentemente realizadas pelos idosos dizem 
respeito à sociabilidade desempenhada em casa e na igreja; que as menos 
desempenhadas são relativas à participação em instituições de lazer e de educação para 
idosos. As que sofreram mais restrição foram fazer viagens de curta duração para locais 
próximos à casa e trabalhar por remuneração 
Melo (2009), em estudo sobre a fragilidade, desempenho de atividades 
avançadas de vida diária e saúde percebida, encontrou maior desempenho entre 42,95% 
dos participantes que recebiam visitas e com menor desempenho entre 87,92% para 
trabalho remunerado. 
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Resultados evidenciados através da relação entre gênero e as variáveis estudadas 
nesta pesquisa, demonstraram prevalência de homens (47,37%) na faixa etária de 70 a 
74 anos e de mulheres com relato de quedas no último ano (34,04%) e medo de cair 
(63,83%).  Resultados semelhantes para o critério queda foram encontrados por 
Campbell et al. (1990) e Vellas et al. (1998).  
Campbell et al. (1990) examinaram as variáveis que aumentam o risco relativo 
das mulheres caírem quando comparadas aos homens. Eles identificaram que, mesmo 
controlando a idade e variáveis, tais como o fato de morar só, o nível de atividade, a 
capacidade de levantar-se da cadeira, o uso de medicações psicotrópicas, a presença de 
artrite nos joelhos, a história de acidente vascular encefálico e a diminuição de força de 
preensão, o risco relativo ligado ao sexo feminino, ainda assim, aumentaram as chances 
de quedas em cerca de duas vezes (95% IC 1,40-2,92).  
Vellas et al. (1998) identificaram que o risco de quedas associado ao sexo 
feminino (RR=1,33 95% IC 1,08-1,61) aumentou depois de se ajustar as variáveis 
idade, índice de massa corpórea, distúrbios de marcha e equilíbrio corporal, assim como 
o uso de medicações. 
Quanto ao medo de cair, independente do gênero, Ricci (2006) também 
constatou relato afirmativo para 59,7% dos seus participantes.  
Porém, no desempenho das AAVDs, os resultados demonstraram que as 
mulheres superaram os homens, realizando cerca de 68,05% das atividades propostas. 
Melo (2009), entretanto, constatou que as mulheres apresentaram pior desempenho para 
AAVDs.  
No teste de velocidade da marcha, o gênero feminino apresentou desempenho 
inferior, caracterizado por velocidade média de 5,33s, enquanto os homens alcançaram 
média de 4,55s.  Melo (2009) também observou uma velocidade da marcha mais baixa 
para as mulheres quando comparadas aos homens. 
No segmento idade em relação às variáveis estudadas, constata-se tendência do 
grupo de 75 anos ou mais pertencer ao grupo de alto ICV. O grupo de 65 a 69 anos 
apresentou alta velocidade da marcha e o grupo de 75 a 79 anos, baixa velocidade da 
marcha. Tais resultados estão em conformidade com aqueles encontrados por Melo 
(2009). Ela constatou que os idosos de 70 anos e mais diferiram significativamente dos 
mais novos (65-69) quanto à fragilidade indicada pelo critério da velocidade da marcha. 
Os idosos com 80 anos ou mais apresentaram com maior frequência baixa velocidade da 
marcha. Pode-se justificar esta característica através do próprio processo de 
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envelhecimento, em que ocorrem modificações fisiológicas na função 
neuromusculoesquelética (Vandervoort, 1998).  
Para Matsudo (2001) maior lentidão pode ser explicada pela diminuição da área 
de secção transversa das fibras musculares dos indivíduos com mais de 70 anos, 
decorrente de alterações na forma destas fibras; diminuição da área muscular em 40% 
(dos 20 aos 80 anos); diminuição do número total de fibras musculares (39%); 
diminuição seletiva no tamanho das fibras musculares do tipo II (contração rápida – 
26%) e diferença na composição da área muscular do idoso (50% do músculo composto 
por fibras musculares).  
Quanto ao ICV em relação às variáveis velocidade da marcha e AAVDs, o grupo 
de baixo ICV apresentou baixa velocidade da marcha e o grupo de alto ICV uma alta 
velocidade. Quanto ao desempenho das AAVDs, constata-se que aqueles com baixo 
ICV apareceram significativamente associados a uma menor funcionalidade em 
AAVDs. Ou seja, os idosos que moram em regiões mais pobres têm risco 2,5 vezes 
maior de ter incapacidades em AAVDs do que os idosos menos pobres 
Rosa et al. (2003) relataram que os idosos com nível mais baixo de 
escolarização, como apenas ler e escrever ou analfabetos, apresentaram chance cerca de 
cinco vezes maior de manifestar dependência funcional de moderada a grave. 
A atividade física, associada às demais variáveis estudadas, pode contribuir para 
maior dependência funcional com o passar dos anos, principalmente dos idosos 
residentes em Campinas. Cerca de 70,9% deles não realizam qualquer atividade física 
durante o lazer (Zaitune et al. 2007). 
Idosos de menor nível socioeconômico, avaliado por renda ou escolaridade, são 
mais sedentários no lazer. Desta forma, a atividade física durante o lazer está 
relacionada positivamente ao nível socioeconômico (Pereira e Gomes, 2004).  
O padrão inverso é encontrado quando se considera a atividade física global, ou 
seja, quando a atividade ocupacional é incluída na análise. Indivíduos com menor nível 
de escolaridade tendem a adotar, com mais frequência, hábitos de vida prejudiciais à 
saúde, por disporem de menor acesso à informação e às condições de vida que 
propiciam a incorporação de comportamentos considerados saudáveis (Morin, 1998). 
Para que este quadro apresentado em indivíduos de baixo ICV mude, é 
necessário que as políticas sociais e de saúde invistam num sistema adequado de 
suporte, com a finalidade de promoção à capacidade funcional, fazendo-se uso de 
pesquisas referentes ao perfil de comunidades. 
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O desenvolvimento de programas na época em que a incapacidade funcional 
ainda não se instalou pode permitir que a pessoa envelheça de forma mais saudável, o 
que irá se refletir diretamente em sua condição de saúde futura (Paschoal, 2002).  
Ferrucci et al. (2004) enfatizam que é de grande importância melhorar o 
rastreamento de idosos com riscos de apresentarem incapacidades, para que estes 
possam aproveitar, em tempo oportuno e de forma orientada, os benefícios dos 
programas de intervenção na prevenção das incapacidades (Guralnik et al., 2000). 
Assim, avanços na prevenção e tratamento de incapacidades e de outras condições 
podem trazer grandes benefícios para a saúde física dos idosos, uma vez que se 
configuram como estratégias para adiamento, melhoria e manutenção da boa 
funcionalidade nesta população (Fredman e Martin, 1998; Henwood e Taaffe, 2006; 
Kalapotharakos et al., 2006).  
Desta forma, estudiosos ressaltam que é mais importante focalizar, como meta, a 
prevenção do declínio funcional ao invés da mortalidade, e a qualidade de vida ao invés 
da longevidade, e enfatizam também a importância de programas contínuos de 































Os dados obtidos neste estudo permitem as seguintes conclusões: 
 
1. Quanto à amostra geral e às variáveis estudadas:  
 
A maioria dos sujeitos da pesquisa não relatou quedas no último ano (72,73%), 
porém, 57,58% relataram medo de cair. Desta forma, acredita-se que possa 
ocorrer uma maior restrição nas AAVDs e um declínio na qualidade de vida. 
 
2. Quanto ao gênero e às variáveis estudadas: 
 
Constatou-se uma tendência de maior freqüência do sexo feminino em todos os 
ICVs e uma ocorrência significativa de quedas e medo de cair no sexo feminino. 
 
Observou-se também uma tendência das mulheres realizarem em média um 
percentual maior (68,05%) das atividades propostas no questionário das AAVDs 
em relação aos homens. Porém, quanto ao desempenho na velocidade da 
marcha, elas apresentaram resultados inferiores em relação aos homens.  
 
3. Quanto aos grupos de idade e às variáveis estudadas: 
 
Constatou-se uma tendência dos indivíduos com 75 anos ou mais pertencerem ao 
grupo de alto ICV. 
 
Evidenciou-se uma significativa ocorrência de baixa velocidade da marcha no 
grupo de 75 a 79 anos e de alta velocidade da marcha no grupo de 65 a 69 anos 
em relação aos demais. 
 
4. Quanto ao ICV e às variáveis estudadas: 
 
Constatou-se que não houve diferenças significativas quanto a freqüência de 
idosos com baixo, médio e alto ICV, nem em relação a quedas ou  a medo de 
quedas, com relação à mesma variável. 
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Não foram encontradas diferenças estatisticamente significantes entre os três 
grupos de ICV em relação ao desempenho de AAVDs. 
 
 Observou-se que o critério de baixo ICV apareceu significativamente associado 
com menor funcionalidade em AAVDs. Ou seja, os idosos que moram em 
regiões mais pobres têm risco 2,5 vezes maior de ter incapacidades em AAVDs 
do que os idosos menos pobres 
 
 
Desta forma, estudar o perfil de uma comunidade, através de seus idosos, 
observando critérios envolvidos num declínio funcional, pode além de demonstrar a 
necessidade de intervenções, contribuir nos planejamentos de políticas públicas, 
descrever como eles estão envelhecendo e auxiliar na elaboração de metas e planos mais 
concisos com a realidade e dia-a-dia deste segmento da população.   
A utilização de um Índice de Condição de Vida que permita a identificação de 
diferenciais nos níveis de qualidade de vida e saúde contribui para a descrição e para os 
planejamentos da saúde publica, haja vista que o povo brasileiro em sua maioria, utiliza 
e depende do serviço publico para a promoção da saúde. 
Contudo, estudos envolvendo a comunidade contribuem para melhor 
conhecimento desta população, que esta envelhecendo sem que tenha havido uma real 
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Anexo 2 - Ficha de identificação do participante e variáveis sociodemográficas  
 
















DATA: ___ /___ /______  INÍCIO DA SESSÃO DE COLETA DE DADOS:   __ __ h__ __ min 
 




IDENTIFICAÇÃO DO PARTICIPANTE E CONTROLE 
ENTREVISTADOR :   1  _  _     
ASSINATURA: 
 
 A 1. Nome do idoso: ___________________________________________________ 
 









 A 5. 





(1) Casa    
(2) 
Apartamento      
(3) Casa de 
fundos   
(4) Cômodo 
 
CONTROLE   
 
Preenchido pelo supervisor local 
 
 A 7.  Número do protocolo preenchido: __ __ __ 
 
A 8. Status do 
preenchimento do 
protocolo 
1. Completo  
2. Retornar ao campo  
3. Perdido 




A 9. Encaminhado para 
digitação 
 Data: __/__/____ 
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Preenchido pelo supervisor do Polo (DEIXAR EM BRANCO) 
 
 




A 11. Digitação conferida 1. Satisfatória 
2.Insatisfatória  




A 12. Digitação finalizada 
com sucesso 





BLOCO B   
VARIÁVEIS SOCIODEMOGRÁFICAS 
ENTREVISTADOR:  1  _  
_     
ASSINATURA: 
 
B 1. Qual é sua idade?   
_______ anos                                              999. NR 
 
B 2. Qual é sua data de nascimento? 
_____/_____/________                                99. NR 
 
B 3. Gênero  
1. Masculino                                         2. Feminino 
 
B 4. Qual é o seu estado civil? 
1. Casado/a ou vive com companheiro/a 
2. Solteiro/a  

















B 7. Trabalha atualmente? 
1. Sim 
2. Não (ir para a questão B 9) 
99. NR 
 
B 8. O que o/a senhor/a faz? _______________________________________ 
 















B 12. Até que ano de escola o/a senhor/a estudou? 
1. Nunca foi à escola, ou não chegou a concluir a       1ª série primária ou o curso de 
alfabetização de adultos 
2. Curso de alfabetização de adultos  
3. Até o ____ ano do Primário (atual nível Fundamental 1ª a 4ª série)  
4. Até o ____ ano do Ginásio (atual nível Fundamental, 4ª a 8ª série)  
5. Até o ____ ano do Científico, Clássico (atuais Curso Colegial) ou Normal (Curso de 
Magistério)  
6. Até o ____ ano do Curso Superior 
7. Pós-graduação incompleta 
8. Pós-graduação completa, com obtenção do título de Mestre ou Doutor 
99. NR 
 
B 13. Número de anos de escolaridade (calcular sem perguntar) 
_______ anos 
 




ARRANJO DE MORADIA 
 
Com quem o/a senhor/a mora? 
 Sim Não 




B 17. Filho/s ou enteado/s 1 2 
120 
B 18. Neto/s 1 2 
B 19. Bisneto/s 1 2 
B 20. Outro/s parente/s 1 2 
B 21. Pessoa/s fora da família  1 2 
 









B 24. Qual a sua renda mensal, proveniente do seu trabalho, da sua aposentadoria ou 
pensão? 
R$ ____________ (em valor bruto) 
99. NR 
 
B 25. Qual a renda mensal das pessoas que moram em sua casa, incluindo o/a senhor/a? 
R$ ____________ (em valor bruto) 
99. NR 
 
B 26. Considera que o/a senhor/a (e seu/sua companheiro/a) têm dinheiro suficiente 












Anexo 4 -  Escala de velocidade da marcha 
 
ANEXO 4. MEDIDA DE VELOCIDADE DA MARCHA 
 
BLOCO F  
MEDIDAS DE FRAGILIDADE 
ENTREVISTADOR :   1  _  _     
ASSINATURA: 
 
MEDIDA DE VELOCIDADE DE MARCHA 
 
 
1) Organização do local para a realização do teste: 
a) Encontrar um espaço plano que tenha 8,6 metros livres, sem irregularidades no 
solo como pedras soltas, buracos, areia, galhos, folhas ou qualquer outra coisa 
que dificulte o caminhar normal da pessoa; 




2) Posicionamento do indivíduo e orientações para a realização do teste: 
a) O calçado usado no teste deve ser aquele que é usado a maior parte do tempo 
(sapato, tênis, sandália ou chinelo) e se o indivíduo usa qualquer dispositivo para 
auxiliar a marcha (bengala, andador, sombrinha, pau...), o teste deverá ser feito 
com esse dispositivo; 
b) Colocar o indivíduo de pé na primeira marca, com os dois pés apoiados no solo 
e ligeiramente afastados;  
c) O comando verbal para iniciar o teste será: “ande no seu ritmo normal até a 
última marca no chão, ou seja, como se estivesse andando na rua para fazer uma 
compra na padaria; 
d) O cronômetro deverá ser acionado quando o primeiro pé do indivíduo tocar o 
chão imediatamente após a 2ª marca e travado imediatamente após a retirada do 










pé do chão antes da 3ª marca, ou seja só deve ser registrado o tempo que gasto 
para percorrer o espaço entre a 2ª e a 3ª marcas (4,6 metros). O tempo que é 
gasto nas partes iniciais e finais do trajeto não precisa ser registrado (2 metros 
iniciais e finais);  
e) Antes de realizar efetivamente o teste, certifique-se que o indivíduo entendeu 
corretamente o procedimento. Para tanto, faça-o andar confortavelmente no 
trajeto do teste uma ou duas vezes, após o que ele deve se sentar por alguns 
momentos antes de ser posicionado para os três testes a serem registrados;  
f) Esse procedimento deverá ser repetido três vezes com intervalos de um minuto 
entre cada teste. O indivíduo deverá aguardar a realização de cada teste 
subseqüente, mantendo-se na posição de pé. 
 
3) Registro dos resultados: 
 
 
MEDIDA DE VELOCIDADE DA MARCHA 
 
F 53. 1ª medida de velocidade da marcha: _______ : _______ centésimos de segundo 
F 54. 2ª medida de velocidade da marcha: _______ : _______ centésimos de segundo 
F 55. 3ª medida de velocidade da marcha: _______ : _______ centésimos de segundo 
F 56. MÉDIA            : _______ : _______ centésimos de segundo 
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Anexo 5 - Questões referentes à ocorrência de quedas, número de quedas no último 
ano e a presença ou não do medo de cair 
 
BLOCO G 
VARIÁVEIS DE SAÚDE E PSICOSSOCIAIS 
ENTREVISTADOR:   1  _  _     
ASSINATURA: 
 
PROBLEMAS DE SAÚDE 
 
 
Nos últimos 12 meses o/a senhor/a teve algum destes problemas? 
Sim Não NR 
G 15. O/a senhor/a sofreu quedas?  
 Caso tenha respondido SIM, perguntar? Quantas? _______ 
 Caso tenha respondido NÃO, ir para a questão G 23 
1 2 99 
G 605. O/a senhor/a tem medo de cair?  1 2 99 
 
125 
Anexo 6 -  Questionário de capacidade funcional para AAVDs 
 
 
BLOCO J  
CAPACIDADE FUNCIONAL PARA AAVDS ,   
AIVDS E ABVDS E EXPECTATIVA DE CUIDADO  
ENTREVISTADOR :   1  _  _     














J 1. Fazer visitas na casa de outras pessoas 1 2 3 99 
J 2. Receber visitas em sua casa 1 2 3 99 
J 3. Ir à igreja ou templo para rituais religiosos ou atividades 
sociais ligadas à religião 
1 2 3 99 
J 4. Participar de reuniões sociais, festas ou bailes 1 2 3 99 
J 5. Participar de eventos culturais, tais como concertos, 
espetáculos,  exposições, peças de teatro ou filmes no cinema 
1 2 3 99 
J 6. Dirigir automóvel 1 2 3 99 
J 7. Fazer viagens de 1 dia para fora da cidade 1 2 3 99 
J 8. Fazer viagens de duração mais longa para fora da cidade ou 
do país 
1 2 3 99 
J 9. Fazer trabalho voluntário 1 2 3 99 
J 10. Fazer trabalho remunerado 1 2 3 99 
J 11. Participar de diretorias ou conselhos de associações, clubes, 
escolas, sindicatos, cooperativas ou centros de convivência, ou 
desenvolver atividades políticas 
1 2 3 99 
J 12. Participar de Universidade Aberta à Terceira Idade ou de 
algum curso de atualização. 
1 2 3 99 
J 13. Participar de centro e ou grupos de convivência exclusivos 
para idosos. 
1 2 3 99 
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Anexo 7 - Parecer Comitê de Ética – Rede Fibra 
 
PARECER DO CEP REFERENTE AO PROJETO: ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS 
BRASILEIROS- REDE FIBRA 
 
FACULDADE DE CIÊNCIAS MÉDICAS COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  
© www.fcm.unicamp.br/pesquisaleticalindex.html  
CEP, 10/07/07.  
(Grupo III)  
PARECER CEP: \° 208/2007 (Este n° deve ser citado nas correspondências referente a este projeto)  




ESTUDO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS BRASILEIROS - REDE FIBRA"  
PESQUISADOR RESPONSÁVEL: Anita Liberalesso Neri  
INSTITUIÇÃO: UNICAMP  
APRESENTAÇÃO AO CEP: 10/04/2007 -  
APRESENTAR RELATÓRIO EM: 22/OS/08 (O formulário encontra-se no site acima)  
 
II - OBJETIVOS  
Estudar a síndrome biológica de fragilidade entre idosos brasileiros a partir dos 65 anos que residam em 
zonas urbanas de regiões geográficas diferentes, levando em contas variáveis sócio-demográficas, 
antropométricas, de saúde e funcionalidade fisica, mentais e psicológicas.  
 
III - SUMÁRIO  
Estudo populacional multicêntrico de idosos, com amostra bem definida e identificação de diferentes 
regiões urbanas categorizadas pelo IDH.  
 
IV - COMENTÁRIOS DOS RELATORES  
O estudo está estruturado e justificado. O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido está adequado, 
após resposta do parecer.  
 
V - PARECER DO CEP  
 
O Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de Ciências Médicas da UNICAMP, após acatar os 
pareceres dos membros-relatores previamente designados para o presente caso e atendendo todos os 
dispositivos das Resoluções 196/96 e complementares, resolve aprovar sem restrições o Protocolo de 
Pesquisa, bem como ter aprovado o Termo do Consentimento Livre e Esclarecido, assim como todos os 
anexos incluídos na Pesquisa supracitada.  
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O conteúdo e as conclusões aqui apresentados são de responsabilidade exclusiva do 
CEP/FCM/UNICAMP e não representam a opinião da Universidade Estadual de Campinas nem a 
comprometem.  
 
VI - INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES  
O sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu consentimento em 
qualquer fase da pesquisa, sem penalização alguma e sem prejuízo ao seu cuidado (Res. CNS 196/96 - 
Item IV.I.f) e deve receber uma cópia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na íntegra, por ele 
assinado (Item IV.2.d).  
Pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o 
estudo somente após análise das razões da descontinuidade pelo CEP que o aprovou (Res. CNS Item 
IILl.z), exceto quando perceber risco ou dano não previsto ao sujeito participante ou quando constatar a 
superioridade do regime oferecido a um dos grupos de pesquisa (Item V.3.).  
O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos relevantes que alterem o curso normal do 
estudo (Res. CNS Item V.4.). É papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a 
evento adverso grave ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e enviar notificação ao CEP e à 
Agência Nacional de Vigilância Sanitária - ANVISA - junto com seu posicionamento.  
Eventuais modificações ou emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e 
sucinta, identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas. Em caso de projeto do 
Grupo 1 ou II apresentados anteriormente à ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve enviá-las 
também à mesma junto com o parecer aprovatório do CEP, para serem juntadas ao protocolo inicial (Res. 
251/97, Item 111.2.e)  
Relatórios parciais e final devem ser apresentados ao CEP, de acordo com os prazos estabelecidos na 
Resolução CNS-MS 196/96.  
 
VI - DATA DA REUNIÃO  





PRESIDENTE DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA  
FCM / UNICAMP - - - -  
( ---mire de Ética em Nesquísa - CNiC'r1NIY  
Rua:Te:.áliaVieiradeCamargo,126 
FONE (019) 352[-i936  
('aix:aPostatb111  1=-15 (Qt4)3i27-71$^  
131i84')'1 Cainpinas- sP  cep Éi fcm.uiticana{a.br  
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Anexo 8 - Parecer Comitê de Ética - Subprojeto  
 
 
 
 
 
 
